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реферат
Тотальное эндопротезирование является одним из самых эффективных методов лечения дегенератив-
ных, системных и посттравматических заболеваний коленного сустава. Однако до 25% пациентов остают-
ся неудовлетворенными результатами операции. В большинстве случаев пациенты предъявляют жалобы 
на боль в оперированном суставе. Определение причины боли может оказаться серьезным испытанием 
для врача. Цель исследования — определить причины болевого синдрома у пациентов после эндопроте-
зирования коленного сустава с помощью стандартного алгоритма обследования.  Материал и методы. 
Проведен анализ комплексного обследования 79 пациентов с жалобами на хронические боли в коленном 
суставе после операции первичного тотального эндопротезирования, обратившихся за помощью в период 
с начала 2016 г. по декабрь 2018 г. Критерии включения пациентов в исследование: наличие эндопроте-
за коленного сустава и болевого синдрома в прооперированном суставе. Критерии исключения: свищевая 
форма перипротезной инфекции, подозрение на «culture-negative» инфекцию и ревизионные операции. 
Все пациенты, включенные в исследование, проходили процедуру обследования по стандартному алгорит-
му комплексного обследования. Результаты. В результате обследования были выявлены наиболее веро-
ятные причины болевого синдрома. у 39 (49,4%) пациентов обнаружена инфекция, у 14 (17,7%) вероятной 
причиной оказались ошибки пространственного положения компонентов, в 13 (16,5%) случаях обнаруже-
но асептическое расшатывание компонентов, у 6 (7,6%) — нестабильность связочного аппарата, у 5 (6,3%)  
обнаружены внесуставные причины болевых ощущений, у 2 (2,5%) пациентов выявлен перипротезный пе-
релом. у 17 (21,5%) пациентов было обнаружено несколько причин. Заключение. Обследование пациентов 
с болевым синдромом в коленном суставе должно проводиться в полном объеме, так как у пациента может 
быть сразу несколько проблем. Комплексный и систематический подход к диагностике болевых ощущений 
в прооперированном суставе является «ключом к успеху» для определения дальнейшей тактики лечения  
и позволяет определить необходимость и объем ревизионного вмешательства. 
Ключевые слова: тотальное эндопротезирование коленного сустава, болевой синдром, перипротезная 
инфекция, ошибки позиционирования компонентов.
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abstract
Total joint replacement is one the most effective methods for treatment of degenerative, systemic and 
posttraumatic diseases of the knee. However, up to 25% of patients remain dissatisfied with surgery outcomes.  
In the majority of cases the patients complain of pain in the operated joint. Identification of pain cause in the 
operated joint can turn to become a challenge for the surgeon. Purpose of the study — to identify the causes of pain 
syndrome basing on examination algorithm in patients after TKR as well as to assess the diagnostic value of each 
particular examination method. Materials and Methods. The authors analyzed results of comprehensive examination 
of 79 patients who complained of chronic knee pain after primary TKR and seeked medical help from the beginning of 
2016 until December 2018. Inclusion criteria were as follows: knee prosthesis and presence of pain syndrome in the 
operated joint. exclusion criteria: fistulous peri-prosthetic infection, suspected “culture-negative” infection and 
revisions. all patients included into the study were managed according to the standard algorithm of comprehensive 
examination. Results. The most likely causes of pain were identified during the examination. Infection was observed 
in 39 patients (49.4%), errors in three-dimensional positioning of components was considered as a probable cause 
of pain in 14 patients (17.7%), aseptic loosening was reported in 13 cases (16.5%), ligamentous instability —  
in 6 patients (7.6%), extraarticular pain origin was observed in 5 patients (6.3%) and peri-prosthetic fractures were 
reported in two patients (2.5%). The authors confirmed a combination of several pain causes in 17 patients (21.5%). 
Conclusion. examination of patients with painfull knee joint prosthesis should be comprehensive due to potential 
combination of issues in each particular case. Integral and systematic approach to pain diagnostics in the operated 
joint is the “key to success” for planning further treatment tactics and for understanding the necessity and scope  
of revision procedure. 
Keywords: total knee joint arthroplasty, pain, periprosthetic infection, component malposition. 
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введение
Тотальное эндопротезирование является од-
ним из самых эффективных методов лечения 
дегенеративных, системных и посттравматиче-
ских заболеваний коленного сустава. Результатом 
проведения этой операции является стойкое 
уменьшение боли, улучшение функции и восста-
новление повседневной активности пациентов. 
За почти полувековую историю существования 
протезов мыщелкового типа дизайн имплантатов 
и хирургические техники значительно шагнули 
вперед. несмотря на это, до 25% пациентов оста-
ются неудовлетворенными результатами опера-
ции, а ревизионные операции в течение первых 
2–5 лет после первичной артропластики прово-
дятся в 60–80% случаев [1–4]. 
В большинстве случаев неудовлетворенные 
результатами пациенты предъявляют жалобы на 
боль в оперированном суставе [1]. Понимание при-
роды этих болевых ощущений крайне важно для 
определения тактики лечения пациента. По опы-
ту многих лет в мире достигнуто соглашение, что 
проведение ревизии возможно только при дос-
товерном определении проблемы. Причины мо-
гут быть как связаны с протезом (механические, 
инфекционные, интраоперационные), так и быть 
внесуставными [5–8]. Также в литературе описы-
ваются редкие случаи «необъяснимых» болевых 
ощущений и случаи комплексного регионального 
болевого синдрома [9, 10]. 
Диагностика причины боли в проопериро-
ванном суставе может быть непростой задачей. 
Зачастую пациенты длительное время не обра-
щаются за помощью, либо не получают должного 
внимания и продолжают верить в «светлое буду-
щее» своего протеза, а спустя какое-то время обра-
щаются в другое учреждение. Как правило, такие 
пациенты в лучшем случае предоставляют стан-
дартные рентгенограммы и выписной эпикриз, 
в связи с чем на определение причины может уйти 
немало времени, что впоследствии сказывается на 
состоянии самого пациента. 
Цель исследования — определить причины 
болевого синдрома у пациентов после эндопро-
тезирования коленного сустава с помощью стан-
дартного алгоритма обследования.
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материал и методы
За период с начала 2016 г. по конец 2018 г. 
в ГКБ им. С.П. Боткина обратилось 79 пациентов 
с жалобами на хронические боли в коленном сус-
таве после операции тотального эндопротезиро-
вания. Оперативные вмешательства были прове-
дены в различных лечебных учреждениях Москвы 
и Московской области. Средний срок обращения 
с момента операции составил 24 мес. (от 3 до 127 
мес.). Средний возраст пациентов 67 лет (от 53 до 
83). женщин было 60 (76%), мужчин — 19 (24%).
Критерии включения пациентов в исследо-
вание: наличие эндопротеза коленного сустава 
и болевого синдрома в прооперированном суставе. 
Критерии исключения: свищевая форма перипро-
тезной инфекции, подозрение на «culture-negative» 
инфекцию и ревизионные операции.
Все пациенты, включенные в исследование, 
проходили процедуру обследования по стандарт-
ному алгоритму, схожему с алгоритмом S. Hofmann 
с соавторами [4].
Перед началом обследования пациентам ре-
комендовали выполнить стандартные рентгенов-
ские снимки и КТ-исследование.
При поступлении в стационар пациентам вы-
полняли  общий и биохимический анализы крови 
и анализ на С-реактивный белок. Обследование 
начинали с подробного изучения данных анамне-
за, включая выписки и заключения, архива рент-
генограмм и анализов, определения хронологии 
возникновения болевого синдрома. учитывались 
такие данные, как характер и локализация боле-
вого синдрома и уровень физической активности 
пациента до операции, наличие факторов риска 
развития инфекционных заболеваний и любых 
инвазивных вмешательств и травм как в пред-, так 
и послеоперационном периоде, сроки возникно-
вения существующего болевого синдрома после 
операции, объем полученного реабилитационного 
лечения [11]. Особое внимание уделялось наличию 
сопутствующих и инфекционно-воспалительных 
заболеваний в анамнезе.
Далее пациентов просили охарактеризовать бо-
левые ощущения по ряду параметров. учитывали 
локализацию, характер, интенсивность, время 
возникновения и длительность, связь с определен-
ными движениями и активностью, эффективность 
применение нПВС для купирования болевого син-
дрома и частоту применения этих препаратов.
Следующим этапом проводилось тщатель-
ное клиническое обследование пациентов. 
Последовательно проводили оценку опороспособ-
ности, ходьбы по ровной поверхности, ходьбы по 
лестнице вниз и вверх. Затем исследовали объем 
активных и пассивных движений в проопериро-
ванном суставе. Также проводили клиническое 
исследование поясничного отдела позвоночника, 
тазобедренного и голеностопных суставов, оценку 
неврологического статуса.
Затем оценивали последние стандартные 
рентгенограммы в прямой и боковой проекциях 
в сравнении с архивом пред- и послеоперацион-
ных рентгенограмм. Определяли стабильность 
фиксации компонентов, наличие признаков осте-
олизиса, адекватность размера и пространствен-
ного расположения установленных компонен-
тов, оценивали высоту положения надколенника 
[12–14]. Далее проводился тщательный анализ КТ-
сканирования, оценка положения компонентов 
в аксиальной плоскости по технике, описанной 
R.a. Berger с соавторами [15, 16]. После этого при-
нималось решение о необходимости выполнения 
дополнительных лучевых исследований, таких как 
полноразмерные рентгеновские снимки с нагруз-
кой (weight-bearing full leg standing radiographs) 
[7, 17] и тангенциальные снимки надколенника 
(«sunrise view») [18].
В связи с тем, что перед госпитализацией па-
циента для обследования мы уточняли наличие 
противопоказаний к проведению пункции (прием 
антибактериальных препаратов в течение послед-
них 14 дней), всем пациентам проводилась диагно-
стическая пункция коленного сустава. аспирация 
жидкости производилась в асептических условиях 
и без использования местных анестетиков. Для 
дос тупа к полости сустава стандартно использо-
вали доступ с латерального края надколенника. 
Однако в ряде случаев было необходимо прово-
дить пункцию разными доступами и из разных 
отделов полости сустава (рис. 1). Полученную в ре-
зультате пункции жидкость оценивали макроско-
пически. Далее полученный материал порционно 
направлялся в лабораторию на цитологическое и 
бактериологическое исследование. Полученные в 
ходе исследования данные оценивали по порого-
вым критериям диагностики хронической инфек-
ции aaoS/MSIS [19]. При необходимости, с учетом 
макроскопической оценки жидкости на предмет 
включения крови, производили коррекцию числа 
содержания лейкоцитов по формуле Ghanem [20].
непосредственно перед проведением пунк-
ции проводили тщательный объективный осмотр 
коленного сустава с пальпацией окружающих 
мягких тканей и определением болевых точек, 
осмотр послеоперационного рубца. Оценивали 
стабильность коленного сустава, состоятельность 
связочного аппарата, трекинг надколенника. При 
необходимости производили повторные диагно-
стические пункции через каждые 14 дней.
После проведения обследования по вышеука-
занному алгоритму пациенту давали рекомендации 
на период ожидания результатов цитологического 
и бактериологического исследования пунктата.
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рис. 1. При проведении пункции с латерального края надколенника было получено только 20 мл синовиальной 
жидкости желтого цвета — 3338 лейкоцитов на мм3, 62,5% полиморфноядерных нейтрофилов.  
При пункции того же коленного сустава с медиальной стороны получено около 120 мл жидкости коричнево-
красного цвета — 3,1% полиморфноядерных нейтрофилов, 26586 лейкоцитов на мм3.  
Рост Enterococcus faecium выявлен только в материале, полученном с медиальной стороны
Fig.1. Puncture from the lateral aspect of meniscus provided only 20 ml of synovial fluid of yellow color —  
3338 leukocytes per mm3, 62,5% of polymorphonuclear neutrophils. Medial puncture of the same joint provided about 
120 ml of brown-red fluid — 3,1% of polymorphonuclear neutrophils and 26586 leukocytes per mm3.  
enterococcus faecium growth was observed only in the fluid obtained medially 
результаты
По результатам обследования у всех пациентов 
были определены наиболее вероятные причины 
болевого синдрома и предложены варианты их 
решения. 
Выявленные в ходе обследования диагности-
ческие признаки представлены в таблице 1. Стоит 
отметить, что у 17 (21,5%) пациентов было выявле-
но несколько причин. Распределение пациентов по 
основным причинам представлено в таблице 2.
Таблица 1
результаты обследования пациентов
Метод 
обследования Диагностический признак
Количество 
выявленных 
признаков
% от общего 
числа 
пациентов
Объективный 
осмотр
Связочная нестабильность 7 8,9
артрофиброз 8 10,1
Признаки воспаления 9 11,4
Внесуставные причины 5 6,3
лучевая 
диагностика
Ошибки позиционирования компонентов 28 35,4
Расшатывание/ остеолиз 31 39,2
Перипротезный перелом 2 2,5
Связочная нестабильность 7 8,9
Внесуставные причины 4 5,1
анализ крови СОэ >30 мм/ч 52 65,8
С-реактивный белок >10 мг/л 41 51,9
Пункция наличие жидкости 71 89,9
лейкоциты синовиальной жидкости >3000 38 53,5
Полиморфноядерые нейтрофилы >70% 33 41,8
Рост микроорганизма в одном посеве 40 50,6
Рост микроорганизма в двух и более посевах 36 45,6
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Таблица 2
распределение пациентов по основным причинам болей
Причина Количество пациентов % от общего числа пациентов
Инфекция 39 49,4
Ошибки позиционирования компонентов 14 17,7
асептическое расшатывание 13 16,5
нестабильность связочного аппарата 6 7,6
Внесуставные причины 5 6,3
Перипротезный перелом 2 2,5
Таблица 3
выявленные микроорганизмы у пациентов с перипротезной инфекцией
Микроорганизм Количество
Staphylococcus epidermidis 12
MRSe 6
Staphylococcus aureus 6
MRSa 3
Коагулазонегативные стафилококки 6
Echerichia coli 1
Enterococcus faecium 1
Pseudomonas aeruginosa 1
на первом месте среди всех причин находит-
ся инфекция — 39 (49,4%) пациентов. Причем у 
6 (15,4%) из них, помимо инфекции, были выяв-
лены ошибки позиционирования компонентов, 
а у одной пациентки обнаружена несостоя-
тельность внутренней коллатеральной связки. 
Результаты бактериологического исследования 
пунктата пациентов с выявленной перипротезной 
инфекцией представлены в таблице 3. В таблице 
1 представлено, что пункционный материал уда-
ется получить не у всех обследуемых пациентов 
(«dry tap») [21]. Так, у 2 из 8 пациентов с подобной 
ситуацией диагноз перипротезной инфекции был 
установлен на основании других лабораторных 
показателей, данных клинико-рентгенологиче-
ского обследования и анамнеза.
Вторыми по частоте оказались изолированные 
проблемы с положением компонентов в разных 
плоскостях, включая нарушения ротационных вза-
имоотношений — 14 (17,7%) пациентов. 
В 13 (16,5%) случаях клинико-рентгенологиче-
ски был установлен диагноз «асептическое рас-
шатывание компонентов». Причем у 6 из этих 13 
(46,2%) пациентов были обнаружены признаки не-
правильного пространственного положения ком-
понентов в архиве рентгенограмм. 
у 6 (7,6%) пациентов обнаружена нестабиль-
ность связочного аппарата коленного сустава (без 
учета пациентки с комбинированной проблемой 
инфекции и нестабильности внутренней колла-
теральной связки, о которой упоминалось выше). 
у одной пациентки из этой группы, вероятно, 
произошел разрыв наружной внутренней кол-
латеральной связки на фоне неправильного по-
зиционирования компонентов во фронтальной 
плос кости (рис. 2). 
Еще у одной из пациенток выявлена нестабиль-
ность собственной связки надколенника в сочета-
нии с несоответствием сгибательного и разгиба-
тельного промежутков в результате несоответствия 
между ротационным положением бедренного 
и большеберцового компонентов. Также было диа-
гностировано 2 случая сочетания нестабильности 
с коксартрозом на оперированной стороне.
Таким образом, если объединить все выявлен-
ные случаи, ошибки в установке компонентов 
в различных комбинациях выявлены у 28 из 79 па-
циентов (35,4%).
Еще из внутрисуставных причин было обнару-
жено 2 (2,5%) перипротезных перелома: перелом 
надколенника, перелом наружного мыщелка боль-
шеберцовой кости без смещения 
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В остальных 5 (6,3%) случаях были определены 
внесуставные причины болевого синдрома: в 2 слу-
чаях обнаружен коксартроз на стороне протезиро-
ванного коленного сустава, 2 случая спинальной ко-
решковой симптоматики и один случай обострения 
подагрического артрита.
обсуждение
Все пациенты, неудовлетворенные результатом 
тотального эндопротезирования коленного суста-
ва, предъявляют жалобу на боль в прооперирован-
ном суставе. Определение истинной причины воз-
никновения болевого синдрома зачастую является 
непростой задачей, ведь по описанию характера 
и локализации боли, мучающей пациента, прак-
тически никогда нельзя однозначно сказать, в чем 
заключается проблема. например, жалобы паци-
ентов с подтвержденной перипротезной инфек-
цией были очень разнообразны. Одни описывали 
свою боль как жжение по передней поверхности 
голени, другие — как режущие («как острое стек-
ло») боли внутри коленного сустава, третьи срав-
нивали боли с электрическим током. Разнообразие 
характера болевого синдрома наблюдалось как 
у пациентов с перипротезной инфекцией, так и 
у пациентов с асептическими причинами. В то же 
время жалобы на стартовые боли зачастую гово-
рят о расшатывании компонентов эндопротеза. 
В нашем исследовании из 13 пациентов с рент-
генологической картиной расшатывания 7 (54%) 
подтвердили снижение выраженности болевого 
синдрома после непродолжительной ходьбы. 
Подробное изучение данных анамнеза может 
предоставить ценную информацию о вероятной 
причине болей. например, наличие информации 
рис. 2. Рентгенологическое подтверждение 
медиальной связочной нестабильности на фоне 
неправильного положения компонентов  
во фронтальной плоскости
Fig. 2. x-rays confirming medial ligament instability 
and incorrect frontal positioning of components
о травме с повреждением связочного аппарата ко-
ленного сустава в предоперационном периоде или 
падении на согнутую ногу в послеоперационном 
периоде было в 3 из 7 (42,9%) подтвержденных 
рентгенологически и клинически случаях неста-
бильности. Также в одном случае нестабильность 
связочного аппарата коленного сустава была вы-
явлена в сочетании с неправильным положением 
большеберцового компонента, которая, вероятно, 
и явилась причиной развития нестабильности. 
Еще у 2 пациентов нестабильность связочного ап-
парата сочеталась с выявленным коксартрозом, 
что может быть связано с изменением центра ро-
тации и механической оси конечности. Помимо 
этого, отсылки к инфекционно-воспалительным 
заболеваниям в анамнезе могут говорить о раз-
витии гематогенной перипротезной инфекции — 
у всех трех пациентов c гематогенной инфекцией 
(Tsukayama III) [22] в анамнезе были перене-
сенные острые инфекционно-воспалительные 
заболевания.
Объективный осмотр наиболее информати-
вен в случаях нестабильности связочного аппа-
рата — проведение стандартных тестов позво-
лило определить наличие нестабильности у всех 
7 пациентов, в том числе дисбаланс сгибательно-
го и разгибательного промежутков при ходьбе по 
лестнице. Также в результате объективного ос-
мотра удается определить возможные внесустав-
ные причины болей — в нашем исследовании у 4 
пациентов были определены болевые ощущения 
в области «гусиной лапки» в сочетании с клинико-
рентгенологическими признаками коксартроза на 
стороне проведенной операции, и в одном случае 
пациент был направлен к неврологу с подозрени-
ем на наличие корешкового синдрома. 
у пациентов с перипротезной инфекцией объ-
ективный осмотр может выявить лишь малые 
диагностические признаки, такие как изменение 
пигментации кожных покровов, выраженная от-
ечность и локальная гиперемия. Все эти признаки 
не имеют большой ценности в установлении диа-
гноза, тем не менее должны приниматься во вни-
мание в случаях, когда диагноз перипротезной ин-
фекции находится под сомнением из-за наличия 
сопутствующих заболеваний или отсутствия жид-
кости в суставе, что будет описано дальше. 
наличие у пациентов признаков тугоподвиж-
ности и жалобы на боль в «переднем отделе ко-
ленного сустава» (в области надколенника) при 
подъеме со стула или ходьбе по лестнице могут 
свидетельствовать о проблемах пателло-фемо-
рального сочленения вследствие ротационных 
отклонений. это предположение требует обяза-
тельного подтверждения результатами рентге-
нологического исследования, КТ-сканирования 
и  данными тангенциальных снимков. 
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Зачастую в мировой литературе наличие ар-
трофиброза коленного сустава рассматривается 
как самостоятельная причина неудовлетворенно-
сти пациента лечением [4, 5, 7, 8, 23–25]. В то же 
время существуют исследования, которые описы-
вают явление артрофиброза как следствие других 
причин инфекционной и механической этиологии 
[26, 27]. Вероятно, это связано с отсутствием точ-
ного общепринятого определения артрофиброза 
[25]. Наиболее распространнеными критериями 
этого явления считаются тугоподвижность, сгиба-
тельная контрактура и наличие «избыточной» руб-
цовой интра- и параартикулярной ткани [23, 25]. 
В нашем исследовании у всех 8 пациентов с кли-
нической картиной выраженной фиброзной пере-
стройки сустава были выявлены различные при-
чины развития этого состояния: у 5 пациентов 
были обнаружены проблемы с позиционировани-
ем компонентов, у 3 — хронический инфекцион-
ный процесс. Причем не всегда данное состояние 
сопровождалось ограничением объема движений. 
Этот факт требует дальнейшего исследования 
и большего количества наблюдений. 
Методы рентгенологического обследования — 
наиболее ценный инструмент в определении про-
блем биомеханической этиологии. Но стандарт-
ные рентгенограммы позволяют определить лишь 
стабильность фиксации компонентов и грубые 
ошибки в позиционировании или высоту сус-
тавной линии. В группе пациентов с инфекцией 
рентгенологические признаки обнаружены у 18 
из 39 пациентов (46,2%): 10 случаев расшатыва-
ния компонентов и 8 — признаки остеолиза. При 
оценке рентгенограмм пациентов с хронической 
вялотекущей инфекцией в динамике с момента 
операции не всегда обнаруживалась связь между 
сроком после операции и степенью остеолизиса. 
В то же время при оценке архива рентгенограмм 
пациентов с септическим расшатыванием компо-
нентов обращает на себя внимание стремитель-
ный характер этого процесса — у 6 из 10 пациентов 
с расшатыванием хронологически удалось уста-
новить, что период между стабильной фиксацией 
компонентов и расшатыванием составлял менее 
12 нед. У пациентов с асептической природой рас-
шатывания компонентов, наоборот, рентгеноло-
гические признаки прогрессировали медленно, 
и зачастую изображения не отражали текущей 
ситуации, если соотносить архив рентгенограмм 
с анамнестическими данными пациента.
По данным полноразмерных рентгенограмм 
у 3 пациентов были выявлены ошибки позицио-
нирования двух компонентов во фронтальной 
плоскости, у одного — только бедренного и у 3 — 
только большеберцового компонентов.
Самым распространенным вариантом нару-
шения позиционирования компонентов оказа-
лись ошибки в аксиальной плоскости. По данным 
различных исследований, значимыми считают-
ся: внутренняя ротация только большеберцового 
компонента выше 5–6°, внутренняя ротация толь-
ко бедренного компонента выше 4°, суммарная 
внутренняя ротация компонентов 6–10° и несо-
ответствие ротационных положений компонентов 
от 5° [16, 28–30]. В соответствии с этими данными 
ошибки позиционирования компонентов в акси-
альной плоскости были выявлены у 19 пациентов 
(24%). 
Для определения положения надколенника не-
обходимо исследование тангенциальных снимков 
типа «sunrise view» [18]. По данным литературы, 
суммарная внутренняя ротация компонентов 
в диапазоне 3–4° приводит к наклону надколен-
ника, 5–9° — к подвывиху и свыше 10° — к вывиху 
[15, 30]. Однако среди обследуемых нами паци-
ентов вывих надколенника наблюдался только 
в одном случае при 13° суммарной внутренней ро-
тации обоих компонентов (10° большеберцового и 
3° бедренного компонентов). У остальных 5 паци-
ентов с суммарной внутренней ротацией более 9° 
наблюдался лишь наклон или подвывих надколен-
ника, при этом деформация самого надколенника 
была выраженной. В единственном случае несоот-
ветствия ротации компонентов наблюдалась кар-
тина нестабильности надколенника — подвывих 
надколенника в положении сгибания 30° наклон 
при 60°, и нормальное положение в сгибании 90° и 
больше, при полном разгибании наблюдалась из-
быточная подвижность надколеника.
В 2011 г. American Academy of Orthopaedic 
Surgeons (AAOS) опубликовала критерии диа-
гностики перипротезной инфекции [31]. В 2013 г. 
в ходе проведения Международного симпози-
ума (Musculoskeletal Infection Society — MSIS) 
в Филадельфии данные рекомендации были мо-
дифицированы [19, 32]. Согласно этим рекомен-
дациям, при отсутствии значимых признаков 
инфекции диагностические пункции необхо-
димо проводить при уровне СОЭ выше 30 мм/ч 
и/или уровне С-реактивного белка выше 10 мг/л. 
В июле 2018 г. прошла Вторая международная со-
гласительная конференция по скелетно-мышеч-
ной инфекции (Second International Consensus 
Meeting on Musculoskeletal Infection) [22], в ходе 
которой была подтверждена актуальность этих 
рекомендаций, но с некоторыми ограничениями. 
Они связаны с рядом исследований, отражающих 
низкую специфичность и относительно невысокую 
чувствительность индикаторов воспаления сыво-
ротки крови в отношении инфекции, вызванной 
низковирулентными возбудителями [33–36].
В нашем исследовании уровень СОЭ был повы-
шен в различной степени у 31 (79,5%) пациента 
с инфекцией и у 21 (52,5%) пациента из 40 без 
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подтвержденной инфекции. уровень С-реактив-
ного белка был повышен также у 31 (79,5%) паци-
ента с инфекцией, при чем у трех пациентов на-
блюдалось повышение только одного индикатора 
воспаления (СОэ или С-реактивный белок). у па-
циентов с асептической этиологией боли уровень 
С-реактивного белка выше 10 мг/л был повышен 
у 10 (25%) пациентов, и у 8 (20%) находился в диа-
пазоне 6–10 мг/л.
Полученные данные подтверждают факт того, 
что использование сывороточных маркеров вос-
паления ограничено как в специфичности, так и 
в чувствительности [37, 38]. Повышенный уровень 
этих показателей может быть связан как с внесу-
ставными причинами (сопутствующая патология, 
ревматические заболевания), так и с длительной 
травматизацией костной и параартикулярных 
тканей у пациентов с асептическим расшатыва-
нием и нестабильностью. В ряде случаев наличие 
сопутствующей патологии может значительно 
затруднить диагностику проблемы. например, 
в литературе описаны редкие случаи острого вос-
паления прооперированного коленного сустава 
на фоне обострения подагры [39–41]. В ходе ис-
следования мы столкнулись с тремя подобными 
случаями, в связи с чем было принято решение 
о необходимости определения уровня мочевой 
кислоты в крови и, при необходимости, прове-
дения исследования синовиальной жидкости на 
наличие кристаллов. В двух из этих трех случаев 
наблюдалось стремительное расшатывание ком-
понентов эндопротеза на фоне присоединения ин-
фекции, причем в одном из этих случаев диагноз 
перипротезной инфекции удалось статистически 
значимо подтвердить только в ходе операции по 
установке спейсера. В третьем случае рентгено-
логических признаков расшатывания или остео-
лизиса не наблюдалось, перипротезная инфекция 
не была подтверждена, и было получено стойкое 
уменьшение воспаления и болевого синдрома 
в результате пункции и консервативного лечения. 
Согласно наиболее актуальным критериям диа-
гностики aaoS и MSIS [42], при отсутствии свище-
вого хода диагноз может быть поставлен либо при 
двукратном выделении одного и того же микроор-
ганизма при бактериологическом исследовании, 
либо при наличии как минимум 3 из 5 «малых» 
критериев. Из 5 возможных «малых» критериев 
два основаны на цитологическом исследовании 
пунктата и еще один — это бактериологическое 
исследование пунктата или биоптата. Исходя из 
этого, пункция коленного сустава является не-
обходимым и наиболее ценным исследованием 
в диагностике перипротезной инфекции.
Из 79 обследованных нами пациентов полу-
чить пункционный материал удалось у 71 (89,9%). 
В остальных 8 случаях не удалось получить даже 
небольшого количества жидкости («dry tap») 
в связи с выраженными рубцовыми изменени-
ями сустава. Такая ситуация создает существен-
ные трудности в дифференциальной диагностике 
проблем протезированного сустава. у 3 из этих 
8 пациентов рентгенологически определялись 
стремительно прогрессирующее расшатывание 
и миграция компонентов эндопротеза, повыше-
ние уровня СОэ и С-реактивного белка, в связи 
с чем было принято решение о проведении двух-
этапного ревизионного вмешательства. В одном 
из из этих случаев уровень С-реактивного белка 
мог быть повышен на фоне сопутствующей па-
тологии, что создавало еще большие трудности 
в принятии решения, а окончательный диагноз 
возможно было установить только в процессе 
операции. Введение физиологического раствора 
в сустав с последующей аспирацией и исследова-
нием не проводилось в связи с высоким риском 
ятрогенных осложнений и отсутствием убеди-
тельных доказательств эффективности данного 
метода в литературе [21]. 
Бактериологический посев полученной жид-
кости — наиболее надежный способ определе-
ния наличия перипротезной инфекции, который, 
с учетом изложенной выше информации, должен 
проводиться всем пациентам независимо от уров-
ня сывороточных маркеров воспаления. Также 
бактериологическое исследование позволяет 
определить антибактериальную чувствительность, 
что имеет крайне высокую ценность для определе-
ния тактики дальнейшего лечения [38]. 
С учетом вероятности микробной контамина-
ции исследуемого материала необходимо обяза-
тельно проводить повторную пункцию и, по воз-
можности, при достаточном количестве материала 
соотносить с результатами цитологического ис-
следования и макроскопическими параметрами. 
В ходе нашего исследования было 4 случая под-
твержденной микробной контаминации.
В 2004 г. a. Trampuz с соавторами впервые опре-
делили пороговые значения уровня лейкоцитов 
и процентного содержания нейтрофилов в пун-
ктате — 1700 лейкоцитов на мм3 и выше 65% ней-
трофилов [43, 44]. Позднее, в 2011 г. aaoS также 
предложили пороговые значения цитологическо-
го исследования, которые были модифицированы 
в ходе работы Международных согласительных 
конференций по перипротезной и скелетно-мы-
шечной инфекции (International consensus Meeting 
on Periprosthetic joint Infection, Second International 
consensus Meeting on Musculoskeletal Infection). на 
сегодняшний день «малому критерию» aaoS/MSIS 
диагностики хронической инфекции соответству-
ет число лейкоцитов выше 3000 на мм3 и более 70% 
полиморфноядерных нейтрофилов [19]. Важным 
условием для проведения цитологического иссле-
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дования является то, что пунктат по возможности 
не должен содержать включения путевой крови, 
так как это может повлиять на результат. По это-
му поводу в 2008 г. e. Ghanem с соавторами опу-
бликовали исследование, в котором представили 
формулу подсчета «истинных лейкоцитов» сино-
виальной жидкости [20]. Согласно этим данным, 
уровень лейкоцитов выше порогового значения 
был обнаружен у всех 36 пациентов с подтверж-
денной перипротезной инфекцией, которым 
удалось провести цитологическое исследование. 
В большинстве случаев уровень лейкоцитов зна-
чительно превышал 3000 на мм3. Процент содер-
жания полиморфноядерных нейтрофилов выше 
порогового значения выявлен у 33 (92,7%) из них. 
у 3 остальных пациентов, по каким-то причинам, 
процентное содержание нейтрофилов было опре-
делено на уровне 3–5%, а полученная жидкость 
была макроскопически коричневого цвета и пре-
вышала в объеме 70 мл. Связи между этими дан-
ными и типом возбудителя получено не было — 
в 2 случаях получен Staphylococcus epidermidis, 
в 1 — Enterococcus faecium. 
у 30 пациентов с асептическими причинами 
болей, которым удалось провести цитологический 
анализ, уровень лейкоцитов не превышал 2200  на 
мм3, а процент полиморфноядерых нейтрофилов 
в среднем составлял 25–30%.
При пересчете «истинных» лейкоцитов по 
формуле Ghanem изменения значений выше 
или ниже порогового не было получено ни у од-
ного пациента с макроскопическим и цитологи-
ческим подтверждением наличия эритроцитов 
как у пациентов с асептическими причинами, 
так и у пациентов с инфекцией. При этом было 
отмечено, что значительное повышение уровня 
эритроцитов в пунктате может быть связано не 
только с травматически выполненной пункцией 
(«traumatic tap»). Так, у 15 из 23 (65,2%) пациен-
тов с асептическим или септическим расшаты-
ванием компонентов было обнаружено повыше-
ние эритроцитов в синовиальной жидкости выше 
25 000 на мм3 при адекватно выполненной пунк-
ции. Вероятно, кровь может попадать в полость 
сустава в результате травматизации костной 
и параартикулярных тканей из-за утраты проч-
ной фиксации компонентов к кости. Однако 
данное предположение требует дальнейшего на-
блюдения и в случае подтверждения может при-
меняться для ранней диагностики асептического 
расшатывания, когда рентгенологические при-
знаки не имеют характер очевидных.
В связи с многообразием причин, вызывающих 
болевой синдром после эндопротезирования ко-
ленного сустава, определение истинной проблемы 
может быть непростой задачей. Так, например, за 
явлением артрофиброза может скрываться хрони-
ческая инфекция или ошибки в позиционировании 
компонентов эндопротеза. Сами эти ошибки оста-
ются актуальной и распространенной проблемой, 
зачастую приводящей к раннему асептическому 
расшатыванию или нестабильности связочного ап-
парата. Помимо этого, любые выявленные механи-
ческие или внесуставные причины могут сочетаться 
с хронической инфекцией, что обязательно необхо-
димо учитывать в ходе обследования. Однако и на-
личие данных о воспалительном процессе должно 
быть дифференцировано с возможной системной 
или соматической патологией.
Обследование пациентов с болевым синдро-
мом в коленном суставе должно проводиться 
в полном объеме. Комплексный и систематиче-
ский подход к диагностике болевых ощущений 
в прооперированном суставе является «ключом 
к успеху» для определения дальнейшей такти-
ки лечения и позволяет оценить необходимость 
и объем ревизионного вмешательства. 
Этика публикации: пациенты дали доброволь-
ное информированное согласие на публикацию 
клинических наблюдений.
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